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RESUMEN
Los coronavirus han estado presentes entre los humanos hace décadas, causando entre el 10 - 30% de los resfríos comunes 
en los humanos. Dos coronavirus han causado pandemias y alertas globales en las últimas décadas: SARS-CoV Y MERS-CoV. SARS-CoV-2 
es el séptimo coronavirus en generar una infección en humanos, y el tercero en generar una pandemia. En este artículo, presentamos y 
comparamos la cronología, epidemiología y las medidas de control de cada una de las pandemias: SARS, MERS y COVID-19.
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SUMMARY
Coronaviruses have been present in humans for decades, causing 
10-30% of common colds in humans. Two coronaviruses have 
caused global pandemics and alerts in recent decades: SARS-
CoV and MERS-CoV. SARS-CoV-2 is the seventh coronavirus 
to generate an infection in humans, and the third to generate 
a pandemic. In this article, we present and compare the 
chronology, epidemiology, and control measures of each of the 
pandemics: SARS, MERS and COVID-19.




Durante la historia, la humanidad ha vivido a muchas 
epidemias y pandemias. Más de 100 años atrás, entre 
1918 y 1919, se produjo la gran pandemia por el virus de 
la influenza, denominada coloquialmente como la “gripe 
española”, que acabó con la vida de cerca de 50 millones 
de personas.1 Asimismo, en 1981 se vivió la pandemia 
del SIDA que, con una letalidad cercana al 100% sin 
tratamiento, diezmó a millones de seres humanos.2 Después 
de varias décadas de ausencia en el mundo, en 1991, en 
Latinoamérica, tuvimos la reaparición del cólera que en 
el Perú causo más de 322 562 enfermos y 2 909 muertes, 
con una mortalidad de 9 por cada 100 000 habitantes.3 Otra 
conocida pandemia fue en el 2009, con el virus A (H1N1) 
que causo más de 1’632 258 contagios y 284 500 fallecidos 
en 132 países del globo. 4 
A finales del 2019 en Wuhan, China, se dio origen a una 
pandemia sin precedentes en la historia de la humanidad, 
una neumonía viral atípica y altamente contagiosa, 
COVID-19, que ha sido atribuida a un coronavirus de 
transmisión zoonótica al que se llamó SARS-CoV-2. Los 
coronavirus han estado presentes entre los humanos hace 
décadas, causando entre el 10 % y el 30% de los resfríos 
comunes en los humanos, además de asociarse a otitis 
media, neumonías y exacerbaciones de asma. 5 
Dos coronavirus han causado pandemias y alertas globales 
en las últimas décadas: SARS-CoV y MERS-CoV. Ambos 
virus produjeron múltiples muertes y pérdidas económicas 
millonarias. SARS-CoV-2 es el séptimo coronavirus en 
generar una infección en humanos, y el tercero en generar 
una pandemia.6 
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SARS-CoV-2 cuenta con alrededor de 79% y 50% de 
similitud en su genoma con SARS-CoV y MERS-CoV, 
respectivamente. Mientras que el SARS-CoV y SARS-
CoV-2 tienen como receptor el ACE2, MERS-CoV 
utiliza el dipeptidil peptidasa (DPP)-4. Los individuos 
más susceptibles al SARS-CoV-2 son aquellos con 
comorbilidades mientras que los niños, en quienes la 
respuesta inmune innata es muy efectiva, tienen pocos casos 
graves reportados. Esto sugiere que una respuesta inmune 
innata efectiva es crítica en el resultado de la enfermedad.7
Existen diversas similitudes entre estas tres pandemias. 
SARS y COVID-19, por ejemplo, tienen el mismo origen 
en los mercados de animales exóticos en China; además, las 
condiciones para su propagación como el hacinamiento, la 
falta de infraestructura en salud y la falta de transparencia 
del gobierno chino son similares. Por otro lado, el MERS 
se asemeja al COVID-19 en la transmisión por pacientes 
asintomáticos, lo cual dificulta las medidas de control. Sin 
embargo, la diseminación del COVID-19 ha sido mucho 
más rápida que la de los anteriores coronavirus. Esto se 
debe a la globalización en los últimos años, así como al 
hecho de que el epicentro de la epidemia fuese Wuhan, 
uno de los centros de transporte más grandes de China, y 
a la cercanía del brote con la celebración del Año Nuevo 
lunar, celebración que conlleva aproximadamente tres mil 
millones de viajes. 8,9
A pesar de la prohibición de la venta de animales exóticos 
posterior a la epidemia de SARS, los mercados continuaron 
operando y el consumo de animales salvajes sigue siendo 
común en China, por lo que se advirtió de la posibilidad 
del desarrollo de enfermedades similares causadas por la 
exposición a los reservorios animales de los coronavirus.10
Este artículo tiene como propósito dilucidar las similitudes 
y diferencias, principalmente en cuanto a epidemiología y 
medidas de control, entre las tres pandemias ocurridas en la 
historia humana por coronavirus, SARS, MERS y la actual 
COVID-19, con la intención de dar a conocer el potencial 
de transmisión y letalidad del actual SARS-CoV-2 y de 
cuáles son los métodos que han demostrado en el pasado 
efectividad en la erradicación de estas pandemias. 
Cronologia de los coronavirus 
SARS: 2002-2003
El esparcimiento de SARS aparentemente inició en 
noviembre del 2002, en la ciudad de Fosham, provincia 
de Guangdong en el sur de China, en un varón de 46 
años con un cuadro respiratorio febril. El paciente estuvo 
hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos, se 
recuperó y fue dado de alta; sin embargo, contagió a su 
esposa, tía y prima. En los siguientes meses, se presentaron 
varios grupos de pacientes con una “neumonía atípica” 
en hospitales de Guangdong. El 31 de enero del 2003 se 
admitió a un paciente con la misma “neumonía atípica” en 
el hospital de la Universidad de Zhongshan de Guangdong, 
quien desencadenó un gran brote en la institución, llegando 
a contagiar hasta 59 miembros del personal de salud y 19 
familiares.10, 11
Para el 11 de febrero, China se vio obligada a reportar la 
situación frente a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), ya se habían identificado 305 casos de SARS 
en la provincia de Guangdong. La gran amplificación de 
contagio involucró a un médico de 64 años, quien había 
trabajado en el hospital de la Universidad de Zhongshan 
de Guangdong al cuidado de personas con SARS. El 21 de 
febrero, ya con síntomas, viajó a Hong Kong y se hospedó 
en el hotel “Metropole”, donde transmitió el virus a otros 
16 huéspedes, los cuales llevaron la enfermedad a Canadá, 
Filipinas, Singapur, Vietnam, Irlanda y Estados Unidos. El 
12 de marzo, la OMS declaró la primera alerta global; se 
presentaron nuevos casos en Indonesia y Tailandia, y tres 
días después la OMS envió una segunda alerta describiendo 
la enfermedad como Severe acute respiratory syndrome 
(SARS), recomendando restricciones de viaje. Cerca de un 
mes después se identificó el genoma del virus y, el 16 de 
abril, la OMS confirmó que el SARS-CoV esra el agente 
etiológico de SARS.10
En julio del 2003, la OMS declaró terminada la pandemia, 
dejando 8 422 casos y 916 muertes. El Banco de Desarrollo 
de Asia estableció una pérdida económica global de 59 
billones de dólares.12
MERS: 2012 
Diez años después de la pandemia de SARS, en junio 
del 2012, un hombre de 60 años,  en Arabia Saudita, 
presentó una neumonía severa asociada a falla renal que, 
posteriormente, desencadenó la segunda crisis de salud 
pública global por causa de un coronavirus, el MERS-CoV; 
en los días siguientes, se describió un caso muy similar 
en Qatar con síndrome de distrés respiratorio agudo y 
falla renal. El paciente había viajado a Arabia Saudita e 
Inglaterra previamente.13 
Para junio del 2014, la enfermedad había alcanzado 707 
casos y 252 muertes. En este año se dio una segunda ola 
de casos, todos con alguna conexión directa o indirecta con 
la península arábiga.14 En la actualidad, no se ha logrado 
declarar como terminó esta epidemia y la página virtual de 
la OMS reportó casos hasta diciembre del 2019. 
COVID-19
El 12 de diciembre del 2019 comenzaron a presentarse 
pacientes con neumonía viral en la ciudad de Wuhan, 
provincia de Hubei en China. Todos los pacientes tenían en 
común el haber visitado el mercado mayorista de mariscos 
de Huanan, conocido por la venta de animales exóticos. 
Para finales del mes, el médico oftalmólogo, Li Wenliang, 
hizo conocer a sus colegas, a través de un chat, sobre siete 
pacientes con síntomas similares al SARS confinados en 
aislamiento y les recomendó que hagan uso de equipos 
de protección personal. Al siguiente día, mientras que la 
policía informó que está investigando a ocho personas por 
la difusión de rumores sobre el brote de una  enfermedad, la 
Comisión Municipal de Salud de Wuhan emitió un anuncio 
dando a conocer el caso de 27 pacientes con neumonía viral 
y concurrencia al mercado de Huanan, enfermedad que 
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catalogaron como “prevenible y controlable” y se informó 
así a la OMS.15
El 7 de enero del 2020 se puso a disposición de la OMS 
la secuencia genética de un nuevo coronavirus aislado 
en las muestras de estos pacientes con neumonía viral, 
que posteriormente sería llamado SARS-CoV-2 por el 
Coronavirus Study Group of the International Committee 
on Taxonomy of Viruses. A mediados del mes, otros países 
como Tailandia, Nepal, Japón, Francia, Australia, Corea 
del Sur, Singapur, Vietnam, Malasia y Taiwán comienzan 
notificar casos de la enfermedad.15 
El 18 de enero, en un artículo publicado por el Imperial 
College de Londres estiman el potencial número de 
contagiados con síntomas en Wuhan con un total de 1 723 
casos hasta el 12 de enero, sin embargo, el gobierno chino 
había reportado apenas 41 casos hasta el 16 de enero.15 
En víspera del Año Nuevo lunar, el gobierno chino decidió 
poner en cuarentena a millones de personas; con las fuerzas 
armadas en las calles, nadie podía salir de sus casas hasta 
nuevo aviso. El 30 de enero, la OMS finalmente describió 
la situación como una emergencia global, con 7 711 casos 
y 170 muertes, únicamente en China. Para el 31 de enero 
la enfermedad ya había llegado a India, Filipinas, Rusia, 
España, Suecia, Inglaterra, Canadá, Emiratos Árabes 
Unidos y Estados Unidos. El 7 de febrero murió el 
oftalmólogo Li Wenliang, víctima del SARS-CoV-2; días 
después la OMS nombró la enfermedad como COVID-19.15 
Entre febrero y marzo se presentaron grandes brotes en 
Italia y España, quienes se vieron obligados a copiar 
la conducta de China y someter a toda su población a 
cuarentena.15 El 11 de marzo, la OMS declaró el COVID-19 
como una pandemia, con 118 319 casos confirmados a nivel 
mundial.16 
En el Perú, desde mediados del mes de enero se presentaron 
casos sospechosos aislados.17 Sin embargo, no fue hasta el 
6 de marzo que se confirmó el caso cero de la pandemia en 
el país, un piloto comercial de 25 años que había estado 
en España, Francia y República Checa, recientemente.18 
Entre los días 12 y 15 de marzo, los casos aumentaron 
con crecimiento acelerado, obligando al presidente de la 
República a decretar un estado de Emergencia Sanitaria a 
nivel nacional por el plazo de noventa días y cerrando las 
fronteras efectivamente desde el 16 de marzo.19
Lamentablemente, para el día 31 de mayo, el Perú se 
encontró segundo en el ranking de países latinoamericanos 
más afectados por el nuevo coronavirus; con un total de 
164 476 casos confirmados y 4 506 pacientes fallecidos; 
incluyendo a 1 322 médicos contagiados (243 en Loreto) y 
con un total de 42 fallecidos.
Vía de transmisión   
Se ha evidenciado que la vía de transmisión en común de 
los tres virus es por gotitas respiratorias o “droplets” que 
se emiten al toser, estornudar o incluso al hablar. Se ha 
descrito que todos los betacoronavirus son capaces de ser 
transmitidos también por aerosol, superficies contaminadas 
y posiblemente de forma fecal-oral.20 Se ha evidenciado 
que el virus, SARS-CoV-2, permanece en muestras de 
hisopado nasofaríngeo y orofaríngeo por hasta 11-12 días; 
en cambio, es menos probable encontrarlo en muestras de 
orina o heces.20 En el caso de SARS-CoV y SARS-CoV-2, 
se ha descrito transmisión aérea en ambientes cerrados 
hasta por 3 horas si es aerosolizado. Además, SARS-
CoV-2 resultó estable por más tiempo en superficies de 
plástico y de acero inoxidable (2 a 3 días) que en cobre o 
cartones (4 a 24 horas).15,21 Unos estudios han demostrado 
que el virus del COVID-19 es capaz de permanecer 
por 28 días en superficies a temperaturas frías (4ºC), en 
cambio temperaturas más altas >30ºC desfavorecen su 
permanencia.22
Actualmente, se puede decir que todos los coronavirus 
humanos que han existido han tenido un origen animal; de 
esta forma, SARS, MERS y COVID-19, entre otros virus, 
comparten un origen en los murciélagos. Sin embargo, los 
virus previos tienen cada uno un huésped intermediario; 
la civeta de las palmeras y los camellos dromedarios, 
respectivamente, en los primeros.23 En cuanto al hospedero 
intermediario de SARS-CoV-2 no se tiene una respuesta 
definitiva al momento, pero se ha demostrado la presencia 
de coronavirus similares al SARS-CoV-2 en el genoma de 
los pangolines malayos (Manis javanica).6
Cuadro clínico
Los síntomas respiratorios y sistémicos son frecuentes 
en los tres virus, además de fiebre, tos, dolor de 
garganta, disneas, mialgias y artralgias; sin embargo, 
tanto SARS como MERS pueden presentar, además, 
síntomas gastrointestinales, tales como diarrea, náuseas o 
vómitos.24 En el caso de COVID-19, es más raro este tipo 
de presentación.25 Datos recientes sobre la infección por 
COVID-19 notan un incremento en la incidencia de eventos 
trombóticos venosos en los pacientes críticos en UCI.26 Las 
formas severas de los tres virus pueden presentar dificultad 
para respirar y necesitar de ventilación mecánica debido 
a una insuficiencia respiratoria hipoxémica, la principal 
causa de muerte, lo que es más frecuente en MERS.15,24,27
Los pacientes con comorbilidades en MERS y COVID-19, 
más frecuentemente que en SARS, pueden cursar una 
presentación complicada con neumonía severa, choque 
séptico y falla multiorgánica.15 Los pacientes con curso 
desfavorable de COVID-19 requieren en 17% de ventilación 
mecánica, mientras que los casos severos de MERS 
necesitan en mayor porcentaje de soporte ventilatorio 
(80%).24 Un 41% a 50% de los pacientes complicados de 
MERS presentaba falla renal aguda, presentación menos 
usual en los otros dos virus.27 Las comorbilidades asociadas 
a peor pronóstico en COVID-19, incluyen diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular.25 En 
una serie de casos de pacientes con COVID-19, el 50% 
de los admitidos a la unidad de cuidados intensivos sufría 
de alguna de estas enfermedades. Cabe resaltar que los 
pacientes con comorbilidad y diagnóstico de MERS eran 
admitidos a UCI en mayor porcentaje. Es importante 
destacar que el mayor porcentaje de pacientes infectados 
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con SARS-CoV-2 presenta una forma leve de enfermedad 
(asintomáticos y leves alcanzan el 80% de los casos) y 
que son capaces de transmitir la infección a pesar de no 
encontrarse muy afectados.27 Por otro lado, se ha encontrado 
que en la infección por SARS-CoV-2 existe una prevalencia 
de desórdenes olfatorios y gustativos como la anosmia y la 
ageusia, incluso en pacientes sin síntomas nasales.28
En cuanto a los hallazgos de laboratorio, el más frecuente 
de las tres infecciones por coronavirus es un recuento 
bajo de linfocitos en el hemograma. De acuerdo a un 
estudio por Wang et al, el nivel de linfopenia, en el caso 
de COVID-19, podría relacionarse al nivel de severidad 
del paciente.29 Además, es posible evidenciar leucocitosis, 
trombocitopenia, bajos niveles de albúmina, elevación de 
enzimas hepáticas, deshidrogenasa láctica y creatinina 
kinasa, y de proteína C reactiva.27 De igual manera, se 
observó niveles elevados de citoquinas proinflamatorias 
(IL-2, IL-6, IL-7, IL-10) en aquellos pacientes infectados 
con SARS-CoV-2 que necesitaron tratamiento en 
UCI.7 También, se han observado anormalidades en la 
coagulación en la infección por COVID-19, caracterizadas 
por un aumento en los factores procoagulantes como el 
fibrinógeno y un incremento en el dímero D que se ha 
asociado con mayor mortalidad.26
 El 40%-50% de los pacientes con SARS no presentaban 
lesiones pulmonares en sus radiografías de inicio, 
especialmente si estas se tomaban en la primera 
semana desde el inicio de síntomas.10 En cambio, en la 
enfermedad por SARS-CoV-2 las radiografías muestran 
nuevos hallazgos tales como una   mayor frecuencia de 
un patrón bilateral en comparación de SARS y MERS.27 
En las tomografías de pacientes con COVID-19 se puede 
evidenciar un patrón parenquimal de vidrio esmerilado, 
lesiones tipo consolidado o empedradas con distribución 
periférica. Algunos estudios demuestran que es posible 
evidenciar estos hallazgos antes de tener un resultado 
positivo de PCR.27 Este tipo de hallazgos tomográficos, 
en cambio, suelen presentarse únicamente en las formas 
severas de la infección por MERS, apareciendo patrones 
radiológicos normales en las formas leves.30
Epidemiología
En el contexto de una pandemia como la que estamos 
viviendo, existen ciertas definiciones epidemiológicas para 
entender la extensión y magnitud de la enfermedad, como 
el número básico de reproducción (R0) o tasa reproductiva 
básica, el cual se define como el número promedio de 
infecciones secundarias producidas por un individuo 
infectado en una población totalmente susceptible. Este 
valor comúnmente se obtiene a través de la guía de modelos 
dinámicos. Cuando el R0 >1, el número de infectados se 
multiplica dando como resultado un brote epidémico. En 
cambio, si el R0 <1, el brote se contendrá y la enfermedad 
no continuará su propagación. A medida que una epidemia 
avanza, el número de personas susceptibles disminuye. En 
un inicio, R0 coincide con R, sin embargo, en el tiempo, 
mientras la cantidad de personas susceptibles desciende, 
también disminuye el valor de R.31
Asimismo, es importante conocer el tiempo de generación 
o intervalo de serie (T) para determinar la velocidad con 
la que se difunde la epidemia. T es el tiempo promedio 
entre que un individuo infectado desarrolla síntomas 
hasta que desarrollan síntomas las personas que este 
individuo contagió. Por lo tanto, mientras mayor es el T, 
se tiene mayor tiempo para investigar al patógeno y aplicar 
medidas de control; mientras que con un T corto incluso 
una enfermedad con un R0 pequeño puede esparcirse 
rápidamente.31
A continuación, presentamos y comparamos estos 
parámetros entre cada una de las pandemias: SARS, 
MERS Y COVID-19. Además, se comparan otros 
valores epidemiológicos importantes como el periodo de 
incubación, tasa de letalidad, intervalo de infectividad, 
entre otros. Dichos valores se encuentran resumidos en la 
tabla 1.
SARS
SARS fue la primera pandemia a causa de un coronavirus 
que tomó desprevenido al planeta. La infección llegó a 
infectar a 8 422 personas en 30 países, 20% de ellos eran 
personal de salud; el total de muertes fue de 916.32 Si 
bien se vio una predominancia en mujeres, representando 
estas el 55,7% de los casos, se observó una mayor tasa de 
letalidad en hombres de 22,3% que en el sexo femenino de 
13,2%.9 La infección atacó a personas de todas las edades; 
sin embargo, la mediana estuvo por debajo de los 45 
años.33 Los factores de riesgo fueron ser personal de salud, 
especialmente aquellos expuestos a procedimientos que 
generan aerosoles, contactos intradomiciliarios de casos 
probables de SARS y quienes trabajan con fauna silvestre 
en los mercados al sur de China.34
La OMS presentó un amplio rango para la tasa de letalidad, 
Tabla 1. Parámetros entre cada una de las pandemias: SARS, MERS Y COVID-19








SARS 8 422 30 916 0-50% 2-4 7 4-5
MERS 2 502 27 861 3,35% <1 12,6-14,6 2-14
COVID-19 6 267 407 215 373 961 0,2-7,2% 2.2-3.28 7,5 2-14
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desde 0% hasta 50% dependiendo del grupo etario: menos 
de 1% para menores de 24 años; 6% entre 25 y 44 años; 
15% de 45 a 64 años y más de 50% en mayores de 65 
años.35 De esta forma, Donelly et al presentaron una tasa 
de letalidad de 13,2% (9,8%-16,8%) en pacientes menores 
de 60 años y  de 43,3% (35,3%-52,4%) en mayores de 60 
años.35 El Ro estimado por la OMS fue de 2-4; Donnelly 
et al estimaron un R0 de 2,9 en la fase inicial, el cual 
disminuyó a un R de 0,4 para inicios de abril del 2003 
con la aplicación de las medidas de control (34). Bauch 
et al estimó un R0 de 3 y un T de aproximadamente una 
semana, lo cual explicaría por qué la enfermedad logró 
ser erradicada.31 Si bien se reportaron diferentes datos en 
cuanto al periodo de incubación, siendo el menor de un día 
y el mayor de 14, el consenso epidemiológico de la OMS 
reportó una mediana de 4-5 días.34,35 El tiempo estimado 
desde el inicio de síntomas hasta la admisión al hospital 
fue de dos  días, desde el internamiento hasta el alta de 
25 días y desde la admisión hasta la muerte de 36 días, 
con una gran variabilidad dependiendo de la edad y de las 
comorbilidades.36 Con respecto al periodo de infectividad, 
se encontró que de los resultados de rT-PCR, 36% fueron 
positivos entre los días 0-2, llegando a un pico de 61% entre 
los días 9-11 y disminuyendo a 0 al día 23.34
MERS
Desde el 2012 este virus ha sido reportado en 27 países y 
continúa presentando brotes en la actualidad, especialmente 
en la península arábiga.37 Para finales del 2019 existían 
reportados 2 502 casos confirmados por laboratorio desde su 
primera aparición, el 14% correspondía a personal de salud. 
Las muertes reportadas fueron 861 del total de casos, 78% 
de ellos de sexo masculino, y la edad media de infección 
fue 49 años.38,39 El grupo etario con mayor cantidad de 
infecciones primarias, correspondió a los individuos con 50-
59 años. Por otro lado, aquellos con 30-39 años constituían 
en mayor medida las infecciones secundarias.38 Los factores 
de riesgo asociados a este virus fueron: edad mayor a 50 
años y enfermedad crónica como diabetes, hipertensión 
arterial, enfermedad cardiovascular, obesidad, enfermedad 
respiratoria crónica, enfermedad renal crónica terminal, 
cáncer o personas con terapia inmunosupresora.30 La tasa 
de letalidad cruda fue de 35,35%, la cual en pacientes con 
comorbilidades aumentaba hasta 60%.13
En una revisión sistemática de 58 estudios por Park et al se 
reportaron múltiples valores de R, aquellos provenientes de 
Arabia Saudita y áreas del Medio Oriente presentaron un R 
menor a 1, entre 0,45-0,98; en cambio los que provenían de 
Corea del Sur presentaron un valor mayor, entre 2,5-8,09 al 
inicio de la epidemia, que disminuiría a menos de 1 con la 
aplicación de las medidas de contención.40 En un resumen 
global de la enfermedad del 2018 realizado por la OMS 
se reportó un R0 menor a 1 sujeto a gran heterogeneidad 
de acuerdo al contexto específico. Particularmente en 
el contexto del personal de salud reportaron un R mayor 
a 1, que disminuyó tras aplicar medidas de prevención 
apropiadas.37 En cuanto al T, dos estudios reportaron un 
intervalo de 12,6 y 14,6 días.40
La OMS estimó un periodo de incubación de 2 a 14 días.35 
Sin embargo, estudios de Corea del sur y Arabia Saudita 
mostraron períodos más cortos, de 6 a 7,8 y 5,2 días, 
respectivamente.40
Un estudio de Corea del Sur demostró que aproximadamente 
tomaban 5 días desde el inicio de síntomas hasta la 
confirmación del caso; se reportaron intervalos de 2,9-5 
días desde el inicio de síntomas hasta la hospitalización 
del paciente. Los días desde el inicio de síntomas hasta el 
alta fueron estimados entre 14 y 17 días; en cuanto a los 
días desde el inicio de síntomas hasta el fallecimiento se 
reportaron periodos de 11-13 días.40
Se desconoce con exactitud el periodo de infectividad de 
MERS pero se ha documentado excreción viral en muestras 
respiratorias durante todo el primer mes de enfermedad, de 
mayor carga viral en las secreciones respiratorias bajas que 
en las altas.41
COVID-19
El virus SARS-CoV-2, causante de la enfermedad 
COVID-19, hasta el 31 de mayo del 2020, había infectado 
a 6 267 407 personas en 215 países, dejando 373 961 
fallecidos.42 Esto es más de tres veces la capacidad del 
estadio Reungrado de Corea del Norte, el más grande 
del mundo. En un primer momento, la mayor cantidad 
de infectados se encontraba en el Viejo Continente, pero, 
en la actualidad esto ha cambiado, pues Estados Unidos 
se encuentra número uno en el ranking mundial de casos 
reportados, con 1 837 170 infectados y 106 195 fallecidos 
para final del mes de mayo.42
El virus muestra mayor porcentaje de infección en el sexo 
masculino, de igual manera que el MERS, representado por 
50 a 70% de los casos. La edad promedio de los pacientes es 
entre 41 a 57 años, y se ha demostrado que el grupo etario de 
niños no se encuentra tan afectado por la enfermedad, con 
una tasa de letalidad baja (menos de 0,2%).43 Caso contrario, 
los mayores de 75 años tienen 7,2% de probabilidades de 
morir si se infectan con el virus.44 
Según las estadísticas presentadas al 9 de mayo del 2020, 
por el CDC de los Estados Unidos, la gran mayoría de 
pacientes hospitalizados tienen además alguna condición 
médica crónica asociada, entre las más destacadas se 
encuentran hipertensión arterial, enfermedades metabólicas 
como la diabetes, obesidad, enfermedad cardiovascular y 
enfermedad crónica pulmonar.45
A lo largo de la pandemia se han presentado múltiples 
valores de R0 que varían de acuerdo al momento tomado 
durante la pandemia y del lugar donde se estimó. De esta 
forma, Liu et al concluyeron un R0 de 3,28 con una media 
de 2,79, como resultado de 12 estudios.40 Li et al, por otro 
lado, estimaron con un intervalo de serie, T de 7,5 días, un 
R0 menor de 2,2 (95% CI, 5,3 - 19).
46 Este valor sería mayor 
que el de los anteriores virus, sugiriendo que se trata de un 
coronavirus con mayor transmisibilidad que los que hemos 
conocido en el pasado. 
El tiempo de incubación estimado es de 2 a 14 días. Cabe 
mencionar, que también se han reportado periodos de 
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incubación más largos de 21, 24 y hasta 27 días. El 80,9% 
de los casos, aproximadamente, presentan una forma 
leve de la enfermedad mientras que 13,8% desarrollan 
neumonía y falta de aire, y 4,7% presentan una forma grave 
de la enfermedad que requiere de ventilación mecánica 
y cuidados críticos.22 El 27% de los infectados buscará 
atención médica en los dos primeros días después del inicio 
de los síntomas. La duración estimada promedio de días de 
enfermedad hasta la admisión hospitalaria es de 12,5 días.46
Medidas de control
SARS
La expansión global del SARS se dio en parte debido al poco 
conocimiento que se tuvo al inicio sobre sus características 
clínicas y por la variación significativa en el control clínico 
de las infecciones en los países asiáticos, pero también por 
la falta de equipos de protección personal, de preparación 
del personal de salud y de infraestructura, sumado además 
a la pobre comunicación del gobierno chino.9
Para el control de este virus, existieron seis tipos distintos 
de intervenciones. En primer lugar, están las restricciones 
en la entrada al país y el tamizaje de fiebre en el punto 
de entrada47 En cuanto al tamizaje de fiebre, si bien este 
se consideró importante durante la pandemia, estudios 
posteriores concluyeron que no es efectivo en la prevención 
de casos importados de SARS ya que no tiene un impacto 
significativo en el curso de la epidemia.48 En segundo lugar, 
el aislamiento de casos sospechosos fue especialmente 
efectivo para esta enfermedad debido a que no se reportó 
transmisión de pacientes asintomáticos pues el pico de 
viremia se da posteriormente al inicio de los síntomas, por 
lo que fue posible aislar los casos antes de que se vuelvan 
infecciosos. En tercer lugar, se estimuló a la población a 
reportarse de manera temprana a un centro de salud en 
caso de desarrollar síntomas con ayuda de anuncios en la 
prensa, lo cual llevó a una reducción significativa en el 
tiempo entre el desarrollo de síntomas y el aislamiento. 
El cuarto tipo de intervención fue el control riguroso de 
las medidas de control de infecciones intrahospitalarias, al 
cual se le atribuyó también un alto impacto en el control 
de la pandemia. Otra medida fueron las restricciones de 
movimiento dentro del país. Debido a que la transmisión 
del SARS fue altamente localizada, la restricción de 
movimiento dentro de comunidades definidas puede haber 
jugado un rol importante. Por último, está el seguimiento de 
contactos y su aislamiento. Si bien parece tener un resultado 
menos efectivo del percibido inicialmente, sumado a las 
otras medidas como el aislamiento de casos, la restricción 
de movimiento y la mejora en las medidas de control de 
infecciones, se logró una reducción importante del R en las 
regiones más afectadas.47
El cierre de los mercados de animales exóticos en China 
jugó de igual manera un rol importante en la reducción 
de la duración y el impacto del SARS.12 Sin embargo, el 
levantamiento de la prohibición de dichos mercados llevó 
a la aparición de cuatro nuevos casos de enfermedad en 
diciembre del 2003.10
MERS
Como principal medida de control, se instauró el seguimiento 
de contactos de los casos de MERS debido a que esta es 
una medida esencial de contención ante la emergencia de 
un nuevo virus. Esto fue extensamente realizado para los 
casos de MERS detectados fuera de la península arábiga 
y fue un factor significativo en el término del brote en 
diversos hospitales de Corea del Sur en el 2015.49 Hasta el 
momento, los patrones epidemiológicos del MERS siguen 
siendo los mismos, con introducción de la enfermedad por 
camellos y transmisión secundaria nosocomial, siendo rara 
la transmisión entre miembros de familia, con la diferencia 
de que los brotes intrahospitalarios ocurren con mayor 
frecuencia actualmente.37 El brote más grande y rápido se 
dio en un hospital de Jeddah, en el 2014, el cual resultó 
en 140 casos de la enfermedad.49 Desde el 2015, la OMS 
recomienda que en aquellos casos de transmisión en 
ambientes de salud se realice la prueba para MERS-CoV 
a todos los contactos tanto intra como extrahospitalarios 
a pesar de que no tengan síntomas, además de asegurar 
las medidas para mitigar el contagio intrahospitalario, 
habiéndose logrado así limitar el tamaño de los brotes.37
Arabia Saudita, el país con el mayor número de casos 
reportados de MERS-CoV, da lugar al Hajj, una de las más 
grandes reuniones masivas del mundo. Ya que durante este 
peregrinaje existe una gran aglomeración de personas en un 
área pequeña, había una gran preocupación por el potencial 
del Hajj de causar una epidemia global. Para el Hajj del 
2012, el Ministerio de Salud de Arabia Saudita, basado en 
la información dada por la OMS, no recomendó ninguna 
restricción de viaje pero promovió el uso de la higiene de 
manos y al toser. En cuanto al 2013, se recomendó además 
posponer el Hajj para los grupos de riesgo como las personas 
mayores de 65 años, aquellos que tuvieran enfermedades 
crónicas, deficiencias inmunológicas, enfermedades 
malignas o terminales y para mujeres embarazadas y 
niños menores de 12 años. Ambos peregrinajes terminaron 
sin ningún caso reportado de MERS-CoV.48 Además, se 
realizaron pruebas de manera masiva a los adultos que 
realizaron el peregrinaje entre los años 2012-1014, las 
cuales no detectaron ningún caso de enfermedad.49
COVID-19
La aparición del virus fue reportada menos de un mes antes 
de la celebración del Año Nuevo lunar en china, lo cual 
generó gran preocupación por la posibilidad de una mayor 
propagación. La dispersión desde Wuhan fue rápida: en 28 
días existían casos reportados en 262 ciudades, llegando 
a un pico de 59 ciudades para el 23 de enero del 2020. 
Ese mismo día se emitió una alerta de nivel 1, la más 
alta en el sistema de emergencia chino, y se prohibieron 
los movimientos desde y hacia Wuhan, seguido de toda 
la provincia de Hubei, en lo que fue el cordón sanitario 
más grande en la historia. Si bien no frenó por completo 
su extensión, la prohibición de viajes en Wuhan retrasó la 
llegada del virus a las demás ciudades, dándoles tiempo para 
prepararse. Además, se aislaron los casos confirmados y 
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sospechosos, se suspendió el transporte público, se cerraron 
los colegios y centros de entretenimiento, se prohibieron las 
reuniones públicas, se realizaron pruebas de salud a todos 
los migrantes y se diseminó ampliamente información 
sobre la enfermedad. Debido a que las medidas fueron 
introducidas, simultáneamente, no es posible determinar 
de manera certera el impacto de cada una de ellas pero en 
conjunto llevaron a una gran reducción en el R en China.8
En Corea del Sur se establecieron más de 600 puestos de 
tamizajes que incluyeron centros de diagnóstico vehicular 
(drive through centers) y “walk in” (por su uso en inglés, se 
refiere a centros en los cuales los pacientes pueden acudir 
sin reservar una cita), con lo cual fueron capaces de realizar 
más de 15 000 pruebas de rT-PCR diarias y evitar el contagio 
en hospitales no afectados. Las pruebas se realizaron 
a todos aquellos que tuviesen alta sospecha o a grupos 
asintomáticos pero con evidencia epidemiológica sugestiva 
de contagio. La identificación de pacientes asintomáticos es 
uno de los motivos de la baja tasa de mortalidad en este país. 
Por otro lado, todos los pacientes que visitaron hospitales, 
sin importar el motivo, se les requirió llenar un formulario 
sobre presencia de fiebre, síntomas respiratorios, historia de 
viajes o de contacto con casos confirmados de COVID-19 
y se les permitió entrar dependiendo de sus síntomas, 
refiriendo a los casos sospechosos a los centros de tamizaje. 
Se realizó también la determinación de los movimientos de 
los pacientes con el fin de frenar la transmisión, mediante 
el seguimiento por GPS de sus teléfonos celulares y tarjetas 
de crédito, lo cual se utilizó para crear un mapa de rastreo 
que fue publicado en la web y se enviaron notificaciones a 
la población de los distritos relevantes para que se tuvieran 
mayores precauciones. Entre las otras medidas de control se 
tiene el desarrollo de una App para el tamizaje de síntomas 
y de monitoreo con GPS de los pacientes en cuarentena y la 
distribución de equipos de protección por parte del estado.50
Las medidas de control tomadas por los distintos países 
son muy diversas y varían mucho de acuerdo a las 
estimaciones nacionales del número de pacientes que 
requerirá hospitalización así como de la disponibilidad de 
camas y de soporte ventilatorio, teniendo en cuenta que 
para responder de manera efectiva, muchos países de bajos 
o medianos ingresos requieren soporte técnico y financiero. 
Sin embargo, las estrategias incluyen distintos niveles 
de cuarentena, aislamiento y seguimiento de contactos, 
suspensión de eventos públicos masivos, promoción de 
medidas de salud pública como el lavado de manos, la 
higiene al toser y el distanciamiento social, y la preparación 
de los centros de salud tanto para la llegada de pacientes 
severos que requieran aislamiento, oxígeno y soporte 
ventilatorio como con respecto a las medidas de prevención 
de infecciones.51
En el Perú, desde el inicio de la pandemia se establecieron 
diversas estrategias de contención tales como cuarentena 
obligatoria, distanciamiento social, “toque de queda” y 
cierre de fronteras, entre otros, lo que permitió tener un 
control parcial de la enfermedad y, especialmente, ganar un 
poco de tiempo antes de que todo el sistema de salud se 
viera colapsado por la pandemia. Sin embargo, las largas y 
multitudinarias colas generadas en los establecimientos de 
primera necesidad, como la compra de alimentos, los bancos 
y farmacias, dejaron obsoleto el distanciamiento social en 
muchos casos. Por otro lado, se crearon días diferenciados 
por sexos para realizar las compras de alimentos, buscando 
disminuir la cantidad de gente en las calles, pero esto 
también causó inmensas colas, especialmente los días que 
le tocaba al sector femenino. El gobierno obligó a todas 
las instituciones educativas (colegios, universidades, 
institutos) a realizar sus clases de modo virtual para no 
detener la educación del país. Se realizaron bonificaciones 
en los salarios del personal de salud, no obstante, no todos 
los médicos recibían el equipo de protección personal 
mínimo adecuado para evitar el contagio.
Además, se repartieron bonos económicos a familias 
vulnerables. Es importante considerar que gran parte 
de la población peruana trabaja de manera informal, 
financiándose con lo que ganan en el día a día. Por este 
motivo, muchos se vieron obligados a salir a las calles a 
trabajar a pesar de la cuarentena, debido a que dichos bonos 
no llegaron a gran parte de esta población y las medidas 
de control impuestas no fueron creadas considerando por 
completo en las necesidades de este sector. Todos estos 
hechos servirán de base para que el Estado realice una 
profunda reforma sanitaria, que apunte a un sistema único 
y universal de la salud, integrado y coordinado, donde se 
retome el rol rector del Ministerio de Salud (52). 
Conclusiones
Existen múltiples similitudes entre estas tres epidemias y 
pandemias de coronavirus, pero pareciera que Covid-19 se 
tratase de una pandemia más difícil de controlar, no solo 
por la rápida expansión o por la cantidad de fallecidos en el 
mundo sino por los conceptos constantemente cambiantes 
en su virulencia, fisiopatología y tratamiento. 
Algo que nos dejaron como lección los otros coronavirus 
fue que las notificaciones prontas de este tipo de epidemias 
son primordiales para generar una rápida respuesta para un 
correcto control y contención; sin embargo, observamos que 
esta vez se volvió a cometer el mismo error, nuevamente 
una notificación tardía y un subregistro de casos por parte 
del gobierno chino, sumado además a la demora en la toma 
de acciones de la OMS, quienes el 23 de enero, casi un mes 
después de ser notificados y con casos reportados en tres 
continentes, consideraron que no constituía una emergencia 
pública de interés internacional. 
Además, esta pandemia por SARS-CoV-2 ha mostrado la 
grave crisis sanitaria a nivel mundial, causando el colapso 
de muchos sistemas de salud, incluso del primer mundo. 
De la misma manera, en muchos países latinoamericanos, 
incluido el Perú, ha desnudado con crudeza la desastrosa 
situación de salud que obligará de manera inmediata a una 
profunda reforma del sistema de salud.      
Nuevamente, las similitudes entre estas pandemias son 
obvias, no obstante, los errores cometidos parecieran ser 
los mismos. Esto nos incita a pensar que no aprendimos 
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de las lecciones que estas debieron habernos enseñado en 
el pasado.
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